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Z U W E I S U N G  

Mit diesem Zuweisungsformular können Sie uns Patient*innen zur Abklärung zuweisen. Wir werden 
die Familie umgehend kontaktieren, um einen Termin zu vereinbaren. Sie erhalten von uns einen 
schriftlichen Bericht nach jeder Konsultation. 

▪ Zur Abklärung mit direktem Aufgebot 
▪ Zur aktenkonsiliarischen Wachstumsprognose 

 
F R A G E S T E L L U N G  
 
A N G A B E N  Z U M  K I N D  

Name*: 
Vorname*: 
Geburtsdatum* (TT.MM.JJJJ): 
Geschlecht* (M/W/andere):  
Strasse, Nr.*: 
Postleitzahl*: 
Ort*: 

Telefon*: 
Versicherungsnummer*: 

B I S H E R I G E  M E S S U N G E N  

Gestationsalter (SSW): 
Geburtsgewicht (kg): 
Geburtslänge (cm): 

Datum (TT.MM.JJJJ) Länge (cm) Gewicht (kg) 

   

   

   

   

   

   

   

Bitte nach Möglichkeit Kopie der Wachstumskurve beilegen. 

Länge des Vaters: 
Länge der Mutter: 
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I H R E  A N G A B E N  

Name*:        
Vorname*: 
Facharzt/ärztin: 
Strasse*: 
Postleitzahl*: 
Ort*: 

 

W I E  M Ö C H T E N  S I E  D E N  B E R I C H T  E R H A L T E N ?  

Per E-mail oder Post:  

 

*): obligatorische Angaben 

 


